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 Du som fikk sjel, 
-Menneske, blomst eller orm- 
Du er en ørliten del 
Av meg, av mitt hav, av min storm. 
Du er en flyktig form. 
Du er en kime på vei 
Mot det som er mere enn deg. 
 
Ja, du skal dø. 
Men ikke før du har ydet et frø 
Av din sjel, av din kropp. 
Alt skal bli til støv, 
Kvinne og lilje og løv. 
Løvet skal falle, men under det falne løv 
Skyter en knopp. 
 
Noe skal bli 
Når denne ene dag er forbi. 
Det du har skapt 
Av liv, av forandring 
Går ikke tapt. 
Livet går videre uten deg. 
Jeg er jorden, og alt i meg 
Er på vandring--- 
 
Jeg er den store jord. 
Det er min lov, min tekst: 
Du som fikk være i meg 
Som barnet er i en mor, 
Vær en del av min vekst! 
Vær en røst i mitt kor! (1940:8-10) 
 
 
Utdrag fra diktet ”syngende jord”, av Andre Bjerke 
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Tittel: God omsorg ved veis ende. Hvordan kan sykepleiers observasjoner bidra til god 
palliasjon hos voksne pasienter på sykehjem? 
Abstrakt:  
Formålet med bacheloroppgaven har vært å finne ut hvordan sykepleiers observasjoner 
bidrar til god palliasjon hos voksne pasienter på sykehjem. Oppgaven har vært lagt opp som 
et kvalitativt litteraturstudie med en hermeneutisk tilnærming. Funn fra fem ulike 
forskningsartikler har vært brukt i drøftingen for å belyse problemstillingen opp mot teori 
om emnet. Virginia Henderson og Florence Nightingale har vært brukt sykepleieteoretisk i 
argumentasjon knyttet til viktigheten av sykepleiers kompetanse og i forhold til sykepleiers 
relasjon med legen. Konklusjonen har vært at gode observasjoner kan bidra til god 
palliasjon, men flere faktorer spiller inn, slik som sykepleiers kompetanse innen palliasjon 
samt evne til videreformidling av relevante observasjoner til legen.  
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1. Innledning 
 
1.1 Min førforståelse 
 
Ved oppstart av denne oppgaven hadde jeg mange tanker om hva jeg ønsket å skrive om. 
Først og fremst skulle det være et tema som ville bli relevant å ha kunnskap om når jeg 
engang i nær fremtid blir ferdig sykepleier. Jeg ønsker meg konkret kunnskap som jeg kan 
benytte meg av i mitt arbeid innen helse. Før og under studiene har jeg tatt ekstra- vakter på 
sykeavdeling og jeg har med denne oppgaven lyst til å koble mine tidligere erfaringer som 
fastvakt på sykeavdelingen med kunnskap som jeg tilegner meg i arbeidet med denne 
oppgaven. Det å være tilstede i et annet menneskets lidelse er et stort ansvar som krever 
kunnskap og personlige evner for å kunne håndtere på en god måte. Det å følge et 
menneske til dødens port utfordrer. Hvordan kan jeg på best mulig måte hjelpe den snart 
døende med å ha det så godt som mulig? Jeg ønsker å være godt rustet når jeg skal ut i 
tjeneste for mine medmennesker og jeg tenker at denne oppgaven kan hjelpe meg et skritt 
videre på veien.  
 
Jeg vil i denne oppgaven komme med noen beskrivelser av selvopplevde situasjoner som 
fastvakt på sykehjem. De er ikke hentet fra noe spesifikt sykehjem ei heller noen spesifikk 
pasientsituasjon. Jeg har derimot tatt med bruddstykker fra ulike møter med pasienter, lagt 
på litt og trukket fra litt, slik at situasjonene på ingen måte er gjenkjennbar, men til sammen 
kun er generelle beskrivelser av mine opplevelser som fastvakt. 
 
1.2 Mitt faglige ståsted 
 
Hvem er jeg?- og har det betydning for hvordan denne oppgaven blir skrevet? Dalland sier at 
bakgrunn, erfaring, syn på sykepleie og livssyn gjenspeiles i studentens skriftlige arbeid. Det 
at studenten sier noe om sitt faglige ståsted, virker klargjørende for leseren. Det kan gjøre 
oppgaven mer forståelig, mener Dalland (2007:266). På den andre siden, vil det å ha 
                                                                                                                                                                                              
2 
studentens ståsted som bakteppe for oppgaven gjøre leseren forutinntatt? Jeg velger likevel 
å støtte meg på Dalland og si litt om mitt ståsted; 
 
Jeg startet opp mine sykepleiestudier rett etter videregående skole i 1996. I første praksis 
hoppet jeg av studiene. Jeg klarte ikke tanken på å skulle ha det ansvaret jeg følte 
sykepleierne måtte ha. Jeg fikk jobb som konsulent på et kirkekontor og fikk etterhvert 
ansvar for gravferd og kontakt med pårørende i forbindelse dødsfall og begravelser. Mange 
år, en mann og tre barn senere startet jeg opp mine sykepleiestudier igjen, ved siden av å ta 
vakter på sykehjem.  
 
Så noen tanker om sykepleieteori. Hvilken sykepleieteori gjenspeiler mitt syn på sykepleie? 
Hvordan kan vi på best mulig måte legge opp til at vårt samfunn er et godt samfunn å leve i? 
Først et eksempel fra politikken: Jeg kan være enig i mye av det som står i de fleste norske 
politiske partiers ideologiske program. Finnes det en ideologi som gir oppskriften på best 
mulig liv for enkeltmennesker- og for samfunnet? Eller trenger vi flere ideologier som 
overlapper hverandre for å få et så godt samfunn som mulig? På samme måte tenker jeg om 
sykepleieteorier. Finnes det en enkelt sykepleieteori som gir et best mulig bilde for hvordan 
sykepleien bør fungere? Eller er det slik at vi trenger et vidt spekter av teorier å støtte oss 
på- fordi sykepleie arter seg så forskjellig alt etter hvor den utføres og hvilke mennesker som 
er involverte? Kanskje trenger vi kontinuerlig å utfordres til å sammenlikne og argumentere 
for og imot ulike teorier i den hensikt å skape et best mulig samfunn, det være seg politikk 
eller sykepleieteori. Virginia Henderson og Florence Nightingale er i denne oppgaven brukt 
der det har vært naturlig. De har begge på hvert sitt vis vært med å prege sykepleiens 
historie. 
 
Jeg opplever sykepleie som et kall. Jeg velger å bruke dette begrepet fordi det best beskriver 
min motivasjon selv om jeg ikke mener at sykepleie må være et kall for alle som utdanner 
seg til dette yrket. For meg henger dette kallet sammen med mitt kristne livssyn. Jeg har et 
sterkt ønske om å være en profesjonell medvandrer for mennesker i krise.  
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1.3 Problemstilling 
 
Det å være var. Det å være nær. Det å være tilstede. Det å få bety noe for et annet 
menneske. Det å få bidra til at et annet menneske kan ha det godt i den situasjonen de er i. 
Det var noen av mine tanker når jeg grunnet over hvilket tema jeg skulle fordype meg i. 
Den konkrete ordlyden til problemstillingen ble utformet i samarbeid med min veileder;  
Hvordan kan sykepleiers observasjoner bidra til god palliasjon hos pasienter med kreft på 
sykehjem? 
 
1.4 Avgrensning 
 
Dalland sier i sin metodebok noe om viktigheten av å begrunne hvor og hvorfor man velger å 
avgrense (2007:266). Jeg har valgt å forholde meg til sykehjemmet som arena for min 
oppgave. Samhandlingsreformen legger opp til at mange pasienter som tidligere var knyttet 
opp til sykehus blir overført sykehjem (Helse og omsorgsdepartementet 2016). Dette vil også 
kunne gjelde pasienter som ligger på det siste. Det er et moment jeg finner interessant i 
forhold til å skrive oppgaven min med stedsfokus avgrenset til et sykehjem.  
 
Det å utøve sykepleie innenfor rammen av et sykehjem tiltaler meg. Min opplevelse er at 
sykepleiers mulighet til å bruke et vidt spekter av sin fagkompetanse er stor på et sykehjem. 
Det er ofte små forhold, få sykepleiere på pr vakt, lite spesifikke avdelinger- slik at sykepleier 
har stor grad av variasjon i type oppgaver og prosedyrer og sykepleier får fulgt opp 
pasientene over lengre tid. Jeg vil påpeke at dette er mine subjektive observasjoner på 
bakgrunn av å ha jobbet deltid i sykehjem. Under definisjon av sykehjem vil jeg komme 
nærmere inn på hva et sykehjem er og hvordan det fungerer.  
 
Videre har jeg valgt å avgrense oppgaven til å omhandle voksne pasienter i palliativ fase. Jeg 
har ikke valgt å gå inn på noen spesifikk diagnose, men forholde meg til den generelle 
problematikken som omhandler pasienten som ligger på det siste. Dette er i tråd med mye 
av den forskningslitteraturen og fagbøkene jeg har benyttet.  
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Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere omhandler samhandling med de pårørende. (Norsk 
sykepleierforbund 2011:9).Det er spesielt viktig i den krevende situasjon som et dødsleie er. 
Jeg kommer likevel i denne oppgaven til å avgrense meg kun til sykepleiers oppgaver i 
forhold til pasientens behov. Dette for å klare å holde meg innenfor de praktiske rammene 
en slik oppgave har. Pårørende vil likevel bli nevnt enkelte steder der det er naturlig, blant 
annet i forbindelse med en forskningsundersøkelse som benyttes i drøftingskapittelet der 
kvaliteten på sykehjemmet blir evaluert. 
 
1.5 Begrepsavklaring  
 
Hvorfor trenger vi en begrepsavklaring? Dalland gir dette svaret:  
”De fleste begreper er flertydige og kan variere fra et fagmiljø til et annet. Ta derfor stilling 
til hvordan begrepene er definert i oppgaven” (2007:266). 
 
1.5.1 Sykepleieteori 
Jeg har valgt å sitere deler av Virginia Hendersons sykepleieteori fordi den gir et godt 
teoretisk bilde på sykepleiens funksjon ved lindrende palliativ pleie (Kirkevold 1998:102). 
Hendersen påpekte at en del av sykepleiens ansvarsområde var å bidra til at pasienten fikk 
en fredfull død. Hun var videre den teoretikeren som la grunnlaget for mye av den 
tenkningen nyere teoretikere skulle basere sine sykepleieteorier på (Knutstad og Nielsen 
2006:27). 
 
”Sykepleierens særegne funksjon består i å hjelpe enkeltmennesket, enten det er sykt 
eller friskt, i utføringen av alle gjøremål som bidrar til god helse eller helbredelse (eller 
til en fredfull død), noe det selv ville ha gjort dersom det hadde tilstrekkelige krefter, 
vilje eller kunnskaper (...)” (2006:26). 
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1.5.2 Observasjoner 
Systematiske observasjoner vil bli definert og redegjort for i denne oppgaven, i tillegg til de 
observasjoner som ikke lar seg definere på en enkel skala. Oppgaven vil fokusere på 
observasjoner som gjør seg gjeldende ved palliativ sykepleie. 
 
 
1.5.3 Palliasjon 
”Sykepleiens overordnede mål er å lindre lidelse ved å ivareta både de fysiske, psykiske, 
sosiale og åndelige behov” (Kaasa:181).  
 
 ”Palliasjon tar sikte på å lindre sykdomsplager og ikke fjerne årsaken til dem”  
(Lindskog: 402). 
 
Disse to definisjonene på palliasjon sier noe om det som ønskes formidlet i denne oppgaven. 
Et nøkkelord som begge definisjonene inneholder er det å lindre. Jeg ønsker i denne 
oppgaven å vise hvordan sykepleier kan lindre pasientens lidelse. Ved hjelp av god klinisk 
observasjon kan sykepleier klare å fange opp de fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov 
som pasienten har- og følge opp resultatene av disse observasjonene med god sykepleie 
som lindrer. Graden av grundighet innenfor hvert enkelt behovsområde, vil variere ut fra 
hvor relevant området er for palliativ pleie.  
 
1.5.4 Pasienten 
Begrepet terminal betyr i følge Lindskog ”grense” (Lindskog 2003:549). Jeg velger i denne 
oppgaven å konsentrere meg om den terminale pasient. Pasienten trer inn i den palliative 
fasen når sykdomsbildet blir stadig mer komplekst, varierer over tid og endrer seg raskt. 
Pasientens funksjon er vurdert fysisk meget svekket og behovet for kontinuerlig omfattende 
pleie er stort. Sist kjennetegnes denne pasienten status ved flere instansers samtidige 
innsats (Norsk forening for palliativ medisin 2004:16). Denne oppgaven er begrenset til når 
pasienten når dette nivået og frem til døden. 
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1.5.5 Sykehjem 
Bodø kommune har utarbeidet definisjoner for sine helserelaterte tjenester. Om sykehjem 
sier de følgende: ”Sykehjem er en boform for de som har behov for døgnkontinuerlig omsorg 
og pleie, men som ikke trenger behandling i sykehus” (Bodø kommune 2016). Jeg finner 
denne definisjonen kort og konsis, og den definerer innholdet denne oppgaven legger i 
begrepet sykehjem. 
 
 
1.6 Oppgavens formål 
Oppgavens formål er å klare å erstatte undring og nysgjerrighet med konkret kunnskap om 
et emne som er interessant og faglig relevant. Oppgaven omhandler det helt grunnleggende 
basale; som observasjon av pasienten. Det kjennes godt å skulle gå ut i arbeidslivet med 
denne kunnskapen friskt i minne. Samtidig gir oppgaven mulighet til refleksjon rundt ens 
egen sårbarhet. Møte med døden er en side av sykepleien som er mer krevende å tilnærme 
seg, men som man likefullt vil måtte forholde seg til ute i praksis. Et tidligere emne på 
sykepleierskolen hadde som mål at studentene skulle ”utsette seg for utsatthet”. Det å 
kjenne på egen sårbarhet vil være en styrke i møte med andres lidelse. Både ved at man 
evner å se den andres lidelse og dermed lettere kunne vise empati, men og ved at man vil 
klare å takle vanskelige møter uten å risikere å bryte sammen. Denne oppgaven gir mulighet  
til å kjenne på denne utsattheten. Det vil kunne være en god hjelp i møte med lidelse og død 
ute i avdelingen. 
 
1.7 Oppgavens oppbygning 
Dalland sier at dette punktet skal gi en kort beskrivelse av hvordan oppgaven er satt 
sammen og med formular om hva de ulike kapitlene handler om, uten å gå inn på oppgavens 
resultater og konklusjoner (2007:267). Oppgavens oppbygning er sammensatt av forfatteren 
med gode råd fra veileder og med Dallands oppskrift som bakteppe. Oppgaven består av 
seks kapitler. Det første kapitlet tar for seg min forforståelse og bakgrunn, hensikten med 
oppgaven og viktige begrepsavklaringer. Andre kapittel inneholder teoridelen. Her er 
oppgavens problemstilling brutt ned til enkeltemner hvor hvert begrep blir lagt frem og gitt 
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en relevant teoretisk forståelsesramme. Kapittel tre omhandler metode. Hvilken metode har 
jeg lagt opp til om hvordan kommer metoden til uttrykk. Kapittel fire omhandler funn som 
drøftingen i kapittel fem baserer seg på. I drøftingsdelen er forskningen satt opp mot teori 
og egne synspunkter. Hovedelementene i dette kapitlet er delt inn i følgende tre kapitler: de 
systematiske observasjonene; hvorfor er de så viktige?, relasjon med legen; et spennende og 
utfordrende element, da forfatter opplevde at det det fantes lite håndfast forskning på 
denne relasjonen, samt at teorien omkring den konkrete relasjonen mellom de to 
yrkesgruppene oppleves vanskelig å oppspore og siste hovedelement; sykehjemmet som et 
verdig sted å dø. Kapittel seks gir oppgaven en konklusjon, både i form av en oppsummering 
av hva oppgaven og i sær drøftingen har gitt svar på men og noen refleksjoner fra 
forfatteren om status qua og veien videre.    
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2. Teori 
Jeg vil i dette kapittelet si litt om hvilke teorier jeg legger til grunn for drøftingen. Jeg vil 
deretter gjøre rede for de ulike teoriene opp mot problemstillingen min.  
 
2.1 Sykepleie 
Hva er sykepleie? Sykepleie er et vidt begrep. Denne oppgaven tar for seg den delen av 
sykepleiebegrepet som omhandler den voksne pasienten i palliativ fase.  Jeg har latt meg 
fascinere av Virginia Henderson og hennes viktige arbeid for å utvikle sykepleiefaget. Hun 
mente en sykepleieropplæring burde inneholde lære om omsorg, det hele mennesket- kropp 
og sjel, det å forebygge sykdom og rehabilitering etter sykeleie. Hun mente sykepleien 
hadde et for ensidig fokus på sykdomslære og prosedyrelære (Knutstad og Nielsen 2006:25).  
Senere skulle hun være med og utvikle og utvide sykepleiebegrepet til å romme de 
overnevnte momentene- og sentrale elementer. I hennes definisjon på sykepleie, som står 
sitert under punkt 1.5.1 ser vi at hun hadde med ”Den fredfulle død” i sin definisjon på hva 
sykepleie er/ bør være (2006:27). 
 
Henderson hadde en liste på 14 punkter som omfattet hva sykepleien skulle innebære. 
Punktene omfattet pasientens universelle behov (1960:21). Dorothea Orem videreutviklet 
denne listen og bygget opp en sykepleieteori som tok utgangspunkt i sykepleiers og 
pasientens handlinger og samhandlinger i ulike sykepleiesituasjoner som hun strukturerte 
videre i tre sykepleiesystemer. Helt kompenserende sykepleiesystemer var et av systemene, 
laget for de pasientene som ikke klarte å utføre egenomsorgshandlinger selv (Kirkevold 
1998:134). Palliativ pleie kan klassifiseres inn under dette sykepleiesystemet.   
 
Henderson omtalte palliativ sykepleie som situasjoner hvor det ikke er mulig å gjenopprette 
helse. Sykepleie er da å hjelpe og tilrettelegge for at pasienten skal slippe smerte og ubehag 
(Henderson 1969:4). Hun var frustrert over datidens snevre definisjoner og var veldig 
opptatt av å se det hele mennesket i et videre perspektiv. Sykepleierens rolle er å ivareta 
pasientens grunnleggende behov når pasienten selv ikke har evne, styrke eller vilje til selv å 
håndtere dette (Knutstad og Nielsen 2006:27).  
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Henderson sier veldig direkte at noen pasienter ikke kommer til å bli kvitt sin lidelse, men 
kommer til å dø. En profesjonell sykepleier har som ansvar å hjelpe pasienten å få en verdig 
død. Hun refererer til sin samtid og sier at døden er tabubelagt og at man forsøker å dekke 
over og ikke snakke om døden og menneskets dødelighet (Knutstad og Nielsen 2006:32). 
Hun kommer med konkrete beskrivelser om hvordan sykepleier kan gjøre den siste tiden 
fredfull for pasienten. Sykepleier skal sørge for at pasienten ikke dør i ensomhet. Det fysiske 
miljøet rundt pasienten skal være estetisk vakkert (ibid). Pasienten skal gis tid og rom til å 
uttrykke sine religiøse behov. Sykepleier har også et ansvar i å snakke åpent, ærlig og med 
respekt til pasienten om den situasjonen pasienten er i. Sykepleier må ta over pasientens 
kunnskap, vilje og styrke for at den nødvendige behandling og sykepleie blir utført når 
pasienten selv ikke lenger har disse evnene selv (ibid). 
 
Virginia Henderson var inspirert av Florence Nightingale (Kirkevold 1998:108).  
Neste punkt i denne oppgaven omhandler observasjoner. Jeg har valgt å se nærmere på 
Florence Nightingales teorier om observasjon. Dette fordi hun ble en viktig 
premissleverandør for senere sykepleieteoretikere og blir sett på som å være den moderne 
sykepleies grunnlegger (Kirkevold 1998:84). Hun skrev konkret om viktigheten av 
observasjoner i teori og praksisfelt.  
 
2.2 Observasjoner,- Hvorfor er de viktig? 
Florence Nightingale var tidlig ute med å sette ord på hva sykepleie innefattet. Hun definerte 
i sin bok håndbok i sykepleie blant annet betydningen av observasjon. Hun mente at kun ved 
hjelp av grundig observasjon ville sykepleieren være i stand til å tyde menneskets natur og 
iboende logikk. Kun på det grunnlag ville sykepleieren få et kunnskapsbasert grunnlag til å 
utøve god sykepleie. Hun understreket samtidig at en sykepleier som ikke evnet god 
observasjon burde finne seg et annet yrke (1984:111). Selv om vi i dag ville bruke andre ord 
for å forklare viktigheten av god observasjon, så er meningen i stor grad den samme. For å 
kunne utøve faglig god sykepleie må vi vite hvilken tilstand pasienten befinner seg i. Innen 
lindrende sykepleie hvor det ikke er lagt opp til behandling for å gjøre pasienten frisk er 
målet med observasjonene økt grad av lindring og velvære for pasienten.  
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2.3 Systematiske observasjoner 
Observasjon i forhold til smerter og smerteregistrering kommer som eget punkt 2.4, da det 
er en vesentlig utfordring ved palliativ sykepleie.  
 
De første fire underpunktene for systematisk observasjon tar utgangspunkt i det 
internasjonale ABCDE- prinsippet; Airway, Breathing, Circulation, Disability og exposure/ 
environment. Prinsippet er en huskeregel som brukes av helsepersonell over store deler av 
verden for å systematisere observasjon (Haugen 2015:34-36). Den er mye brukt innen 
førstehjelp og ved førstehjelpsundervisning, men jeg velger å bruke prinsippet i denne 
oppgaven da disse observasjonene er relevante også ved sykepleie innen palliasjon. Det 
neste punktet omhandler ernæring og elliminasjon, som er viktige sykepleieområder å 
observere i forhold til min problemstilling. Her har jeg tatt utgangspunkt i teori fra 
sykepleieboken 1 (Mekki og Pedersen 2004:393-585), samt annen litteratur som henvises til  
direkte i teksten.  
 
2.3.1 Airway and Breathing (Luftveier og respirasjon):  
Observasjon av luftveier og respirasjon inngår som er en vesentlig del av sykepleien for 
pasienter i palliativ fase. Sykepleier lytter og ser etter tegn til hinder i ventilasjon og hvordan 
respirasjonsfrekvens/ dybde arter seg (Haugen 2015:35). Et fremtredende symptom ved 
langtkommen palliativ sykdom er dyspnè. Normal respirasjonsfrekvens er 10-18 innpust 
pr/min. Det kan være mange årsaker til dette dyspnè. De fysiske årsakene kan være blant 
annet acites, obstruksjon av luftveiene, lungebetennelse, kreft i lungene, og metastaser, 
pleuraaffeksjon, smerter og hjerteproblemer (ibid). Andre årsaker til tung pust kan være 
dårlig livskvalitet, reduserte leveutsikter og angst (Solvåg, Titlestad og Brurberg 2:2016). Det 
er viktig å finne ut årsaken til tung anstrengt pust, for så å sette inn tiltak. Vanlige tiltak ved 
tung pust kan være tilskudd av oksygen,  medikamenter, opplæring i avslapningsteknikker og 
mestringsstrategier samt psykososial støtte (Almås, Stubberud og Grønseth 2011:430).  
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2.3.2 Circulation (Sirkulasjon): 
Hjertet, blodårene og blodet utgjør til sammen sirkulasjonen. Sirkulasjon har som oppgave å 
gi næringsstoffer og oksygen til alle cellene i kroppen samt å fjerne karbondioksid og 
kroppens avfallsstoffer. Sirkulasjonssystemet svekkes i takt med at pasientens indre organer 
gradvis mister sin funksjonsevne. Når sirkulasjonssystemet ikke fungerer som det skal får det 
konsekvenser for deler eller hele kroppen (Mekki og Pedersen 2007:363). Det finnes flere 
årsaker til at sirkulasjonssystemet ikke fungerer som det skal. Jeg vil i denne oppgaven 
fokusere å de årsakene som er aktuelle i forhold observasjon av den voksne palliative 
pasienten.  
 
Bevegelse og mobilisering er en viktig faktor i forhold til naturlig regulering av blodtrykk.  
Pasientgruppen denne oppgaven omhandler er sengeliggende. Immobilitet fører til blant 
annet et redusert blodvolum, endret hvilepuls, mindre oksygenopptak og ortostatisk 
hypotensjon. Nedsatt blodsirkulasjon øker faren for trykksår. En viktig observasjon for 
sykepleier vil derfor være å se etter tegn på begynnende trykksår i tillegg til forebygging av 
at trykksår dannes (Mekki og Pedersen 2007:367). 
 
Konkrete observasjoner i forhold til pasientens sirkulasjon vil være å se og palpere huden for 
å kjenne hudens temperatur, fuktnivå og elastisitet og om pasienten kjenner smerte ved 
berøring (2007:373). Hvis pasienten er kald og klam kan det være at sirkulasjonen svekkes og  
indikerer at pasienten har kortere tid igjen å leve (ibid). 
 
Observasjon av lepper, munn og øyne er viktig. Når sirkulasjonssystemet er svekket påvirkes 
slimhinnene. For pasientens velvære er det derfor viktig å fukte munn og tunge når de er 
tørre (Mekki og Pedersen 2007:373). 
 
Nivået for bevissthet sier også noe om sirkulasjon. Hvis pasienten er ved nedsatt bevissthet, 
kan det være en indikasjon på sviktende blod og oksygentilførsel til hjernen (ibid). 
 
Måling av blodtrykk er en av observasjonene som kan si mye om pasientens sirkulasjon. Når 
det gjelder måling av blodtrykk på palliative pasienter, så blir det kun gjort unntaksvis på 
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sykehjemmet jeg jobber. Det kan være smertefullt for pasienten og man velger derfor å 
unngå å utsette pasienten for det. Når man har erfaring med at blodtrykket synker gradvis 
frem til en naturlig død ser man ikke på det som nødvendig å utføre denne undersøkelsen på 
pasienten. Det er i tråd med god sykepleie å lindre den palliative pasientens plager så godt 
som mulig. Måling av puls gir en god indikasjon på pasientens perifære sirkulasjon og er en 
enkel prosedyre å utføre som ikke plager pasienten unødig (Mekki og Pedersen 2007:385).  
 
Måling og observasjon av diurese vil og gi en indikasjon på tilstanden til sirkulasjonssystemet 
og væskebalansen og er derfor en viktig observasjon å gjøre (ibid). 
 
  
2.3.3 Disability (nevrologisk status):  
Observasjoner av et menneskets bevissthetsnivå er en øvelse som krever fagkunnskap og 
erfaring. Sykepleieren må være nær pasienten og se pasienten. For å kunne se endringer i 
bevissthetsnivå må sykepleier se pasienten over tid (Mekki og Pedersen 20072:334). 
Florence Nightingale skrev så treffende at den sykepleier som ser på pasienten med samme 
forventning om å se forandring som om hun skulle sett på fint porselen er en dårlig 
sykepleier (Nightingale 1997:179). Eller som vi kanskje ville si i dag; det å evne å se pasienten 
med et klinisk blikk er grunnleggende i god sykepleie.  
 
Bevissthetens innhold er kort sagt de kognitive funksjonene. Bevissthetsnivået er hvor våken 
og tilstedeværende pasienten er. Smerte, respirasjonskomplikasjoner og angst er faktorer 
som påvirker den nevrologiske status. Derfor er det viktig at sykepleier ser pasientens 
helhetsbilde og ser sykdomsbildet i sammenheng (Mekki og Pedersen 2007:326-328). En 
palliativ pasient er i utgangspunktet svekket kognitivt. Sykepleiers oppgave vil være å se og 
følge opp ytterligere svekkelse og gi lindrende pleie på det nivå som pasienten er til enhver 
tid (Mekki og Pedersen 2007:324).  
 
2.3.4 Exposure/ environment (avdekking og beskyttelse mot omgivelsene): 
For å få et overblikk over pasientens tilstand må hele kroppen avdekkes (Haugen 2015:41). 
Dette kan gjøres i naturlige sammenhenger når pasienten endrer leie eller under stell.  
Florence Nightingale var opptatt av pasientens omgivelser. Hun påpekte at det var en klar 
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sammenheng mellom de fysiske forhold pasienten lever under og pasientens helsetilstand. 
Sykepleieren har en viktig oppgave i å observere omgivelsene og legge til rette for et godt 
miljø rundt pasienten (Kirkevold 1998:87). Hun trakk frem ren luft, rent vann, skikkelig avløp, 
renslighet og lys som prinsipper for å sikre størst mulig grad av sunnhet for pasienten. 
Sykepleier skal i følge Nightingale legge til rette for, støtte opp om og fjerne hindringer for 
naturens egne helsefremmende og helbredende kraft (1998:91). Eksempler på dette kan for 
den palliative pasienten være å ligge i en god trykkavlastende seng med friskt tørt sengetøy, 
passe tykk dyne/ teppe, at puten ligger godt under hodet og har passe størrelse. Sykepleier 
observerer og legger til rette slik at rommet til pasienten har passe temperatur og god 
utlufting,  et behagelig lys og er ryddig og rent.  
 
2.3.5 Ernæring og eliminasjon 
Det er en kjent problematikk at palliative pasienter ofte ikke får i seg nok næring. Årsakene 
kan være blant annet kvalme, brekninger og generell slapphet. I den palliative fase er 
allmenntilstand ofte så svekket slik at utfordringen i forhold til ernæring tiltar ytterligere 
(Reitan og Skjølberg 2008:181). Sykepleier registrerer mat og væskeinntak. På bakgrunn av 
observasjonene settes tiltak i verk. For å hjelpe pasienten å få i seg næring kan sykepleier 
tilby kvalmestillende mot kvalme etter ordinasjon fra lege (2008:181). Faktorer som påvirker 
matlysten kan være frisk luft i rommet og at rommet er ryddig og rent. En god sittestilling er 
og viktig. Sykepleier må sette av nok tid til å hjelpe med mating. Små delikate måltider med 
mat som pasienten er glad i kan og hjelpe på matlysten (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 
2007:153). Pasienten bør tilbys vann som kan stimulere matlysten og gjøre pasienten mindre 
kvalm (Reitan og Skjølberg 2008:182). Hvis pasienten har svelgeproblemer kan sykepleier 
forsøke å tilby lett moset mat, yogurt, supper eller næringsdrikker. Når pasienten gradvis blir 
svakere tilpasses måltidene i forhold til det. Mot slutten spiser pasienten mindre og mindre. 
Til slutt spiser ikke pasienten mer (Kirkevold, Brodtkorb og Ranhoff 2010:453). Når pasienten 
er på det siste og evnen til å svelge ikke lengre fungerer kan sykepleier væte tunge med vann 
for å motvirke munntørrhet og sår i munnen. Dette prosedyren blir brukt ved en av 
sykehjemmene jeg har jobbet ved. Rutinemessige observasjoner underveis i forløpet 
registreres og formidles videre slik at tiltakene endres i takt med pasientens tilstand 
(Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2007:152).  
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 Når det gjelder eliminasjon, så er obstipasjon en hyppig problemstilling spesielt ved 
langtkommen uhelbredelig kreft. Årsakene kan være blant annet medisinbruk, da særlig 
opioider, lite væskeinntak og immobilitet (Reitan og Skjølberg 2008:182). Observasjon, 
kartlegging og dokumentasjon av pasientens eliminasjon er en viktig sykepleieoppgave for å 
kunne sette i gang riktige tiltak på et tidlig stadie (ibid). Obstipasjon gir store konsekvenser 
for pasientens allmenntilstand og kan føre til stort ubehag for pasienten. Tiltak for å 
forebygge obstipasjon er avføringsmidler, tilby væske i form av for eksempel fruktsaft og 
fiberrik mat (2008:182).  
 
2.4 Palliasjon 
Døra inn til det hinsidige står på gløtt. Alle de kroppslige funksjonene som tidligere i livet har 
fungert i et forundelig samspill er nå i ferd med å kolapse. Det fører til komplekse 
sammensatte helserelaterte problemstillinger som sykepleier må forholde seg til med et mål 
for øye; lindring og en fredfull død. Palliasjon er den lindrende, ikke den behandlende fasen. 
I palliasjon inngår og lindring av angsten og redselen for å dø (Almås, Stubberud og Grønseth 
2011:427). Smertelindring er en vesentlig del av palliasjon. Jeg har derfor valgt å skrive om 
smerte og smerteregistrering i egne underkapitler.  
 
2.4.1 Smerte og smertens uttrykk 
 
”I få situasjoner blir det at mennesket er en enhet bestående av kropp, sjel og ånd, så 
tydeliggjort som i pasientens smerteopplevelse. I tillegg til å ha fysiske årsaker, kan 
smerte bunne i psykiske, sosiale og åndelige forhold” (Reitan og Skjølberg 2008:181). 
 
Det å oppdage og tolke et annet menneskets smerte er en oppgave over flere plan som 
krever mye av den som tolker. Både det å klare å gjenkjenne smertens utrykk og det å 
mestre å være tilstede i den andres smerte. For å kunne hjelpe å lindre smerte må sykepleier 
være i stand til å se pasienten og vite hva hun skal gjøre med det hun ser. Sykepleieren må 
sette sine observasjoner i system for å at legen skal kunne forordne et riktig smerteregime 
og for å kunne igangsette andre tiltak (2008:181). 
Det finnes ulike definisjoner på smerte. Jeg har valgt følgende definisjon: 
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”Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse som følge av faktisk eller 
potensiell vevsødeleggelse. Smerte er alltid subjektiv.” (Helsedirektoratet 2016). 
 
Hvordan oppdage at pasienten har smerter? Sykepleiers evne til kommunikasjon er spesielt 
viktig i tilfeller der hvor pasienten kan gi verbal respons. I tillegg til kommunikasjon, så er 
sykepleiers evne til observasjon desto viktigere der hvor pasienten ikke har noe verbal 
uttrykksform (Reitan og Skjølberg 2008:181). For at pasienten skal få helhetlig behandling er 
tverrfaglig samarbeid med andre faggrupper essensielt. Lege, sykepleier, sosionom, 
ergoterapeut og prest er grupper det kan være naturlig å samarbeide med (ibid).  
 
2.4.2 Smerteregistrering 
En systematisk smerteanalyse og kontinuerlig vurdere smertenivå og smerteutvikling er 
viktig for at pasienten skal få individuell behandling og sykepleie ut i fra de plager den 
enkelte pasient har (Reitan og Schjølberg 2008:181).  
 
Det er utarbeidet forskjellige type skjema som brukes som grunnlag for smerteregistrering. 
Et eksempel er Doloplus-2-skjema, som er en måte å registrere smerte på ved hjelp av 
observasjon. Dette skjema er spesielt tilrettelagt for bruk på pasienter som har vanskelig for 
å uttrykke seg verbalt og som er svekket kognitivt (Kaasa 2011:306). Dette skjema 
inneholder punkter for observasjon på somatiske plager, psykomotoriske reaksjoner og 
psykososiale reaksjoner (2008:306-307). En viktig del av systematisk smerteregistrering er å 
dokumentere registreringene på en oversiktlig og systematisk måte inn i pasientens journal 
(2008:306). Jeg kommer nærmere tilbake til ulike typer smerte- og 
symptomregistreringssystemer i drøftingsdelen. 
 
Som et moment i forhold til registrering av smerte, er sykepleiers ansvar også å formidle 
videre til legen behov for tiltak og smertestillende. Det nytter ikke at sykepleier er spesialist 
på smerteregistrering hvis hun ikke makter å tolke og formidle videre den informasjon som 
kommer frem under kartleggingen. Florence Nightingale fremhevet viktigheten av at 
sykepleier har evne til grundig observasjon og god formidlingsevne. Hvis sykepleieren med 
god formidlingsevne klarte å formidle videre til legen disse observasjonene, så ville dette gi 
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et så godt grunnlag som mulig for til å forstå pasientens situasjon og videre kunne ordinere 
tiltak på bakgrunn av det (1984:120). 
 
Henderson er indirekte opptatt av samarbeidet med legen ved at hun flere steder i sin 
litteratur fremhever sykepleiers ansvar for å iverksette behandling som legen har ordinert 
(Knutstad 2006:27). Vi er her inne på viktigheten av samarbeid mellom de ulike faggruppene 
for at pasienten skal få best mulig behandling.   
 
2.4.3 Angsten for å dø 
Det står skrevet i yrkesetiske retningslinjer at sykepleie omfatter helhetlig omsorg (2011:8). I 
det begrepet ligger fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov (Almås, Stubberud og 
Grønseth 2011:491). Likevel svarer overaskende nok kun 3 % av sykepleierstudentene og 7 % 
av sykepleierne i en forskningsoppgave at sykepleier har i arbeidsoppgave å ivareta 
pasientenes åndelige og eksistensielle velvære (ibid). Angsten for å dø kan knyttes sammen 
med åndelige og eksistensielle problemstillinger som pasienten har, i tillegg til sorgen over å 
måtte forlate sine nærmeste (2011:494). Sykepleier har et viktig oppdrag i å identifisere 
pasienten behov for hjelp og veiledning i forhold til åndelige behov, eventuelt å henvise til 
andre profesjonelle samtalepartnere.  
 
2.5 Kommunikasjon 
I yrkessammenheng bedrives profesjonell kommunikasjon mellom helsepersonell og 
pasienter samt helsepersonell seg imellom. Denne type kommunikasjon er noe ulik den 
kommunikasjon som brukes ellers i det daglige (Eide og Eide 2013:18). Det stilles 
forventninger til profesjonell kommunikasjon om at den skal være i samsvar med den 
yrkesrollen en har (ibid). Samhandling mellom yrkesgruppene kan vanskelig foregå uten en 
eller annen form for kommunikasjon. Klar eksplisitt kommunikasjon bidrar til å unngå 
misforståelser (Smedstad 2010:91). God kommunikasjon og samhandling mellom de ansatte 
er en viktig faktor for et godt arbeidsmiljø og for at pasientens rett til god palliasjon skal la 
seg gjøre (Kaasa 2011:210-211).  
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Kommunikasjonen mellom pasient og sykepleier forandrer seg i takt med pasientens 
sykdomsbilde. Jeg avgrenser meg i denne oppgaven til kommunikasjon med pasienten som 
ikke har verbalt språk og som er kognitivt svekket. Nonverbal kommunikasjon foregår 
gjennom blant annet mimikk, blikk-kontakt, kroppsspråk, berøring, stillhet og tid/ tempo 
(2013:197). Det å tolke nonverbale budskap er en vanskelig øvelse. Det man ser og hører 
betyr sjelden nøyaktig det sykepleieren tolker budskapet til. Det er viktig å ta seg tid til 
pasienten og være tilstede med hele seg uten å stresse, for å klare å tolke så riktig som mulig 
(2013:198). Det sykepleier tolker ut fra den nonverbale kommunikasjonen med pasienten er 
en del av grunnlaget for den systematiske kartleggingen av pasientens tilstand og må 
dokumenteres for å sikre videre god oppfølging av pasienten. 
 
 
2.6 Tegn på at døden nærmer seg 
Det finnes noen tegn som vitner om at døden er nærstående; pasienten får et større 
søvnbehov, han har vanskeligere for å ta til seg mat, drikke og medisiner, økt grad av 
sengeleie, mindre respons og mindre opptatt av omgivelsene og økt grad av forvirring (Sosial 
og helsedepartementet 2007:41).  
 
 
2.7 Sykehjemmet 
”Sykehjem gir helsefaglig pleie, omsorg og behandling til pasienter som ikke lenger kan 
motta tilsvarende tilbud i eget hjem. En person kan tildeles langtidsopphold i sykehjem 
når andre, alternative tjenester er vurdert og/eller prøvd ut, og personen er varig ute av 
stand til å ta vare på seg selv og ikke lenger kan mestre dagliglivets gjøremål på grunn 
av mentalt eller fysisk funksjonstap” (Bodø kommune 2016).  
 
Helsedirektoratet utarbeidet i år 2015 nye retningslinjer for palliasjon. Der står det spesifisert 
at sykehjem skal legge til rette for tilfredsstillende lindring av symptomer og terminal pleie/ 
omsorg. Alle sykehjem bør ha utarbeidet rutiner i forhold til dette.   
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3. Metode  
Min veileder sa så treffende til meg at hun opplevde at jeg hadde hatt en krevende start på 
dette bachelor- prosjektet. Det var en god observasjon. Det tok lang tid fra problemstillingen 
var klar til rammen for oppgaven var ferdig. Metoden min manglet struktur og systematikk. 
Når dette kom på plass gikk arbeidet med oppgaven noe lettere.  
Jeg har forsøkt å være metodisk vitenskapelig. Metoden sier noe om hvordan kunnskapen til  
oppgaven er funnet- og hvordan denne kunnskapen har blitt bearbeidet. Dalland sier at ved 
bruk av vitenskapelig metode må forfatteren holde seg til enkelte intellektuelle standarder 
under innsamling av fagstoff og ved bearbeidelse av stoffet (2007:66). 
 
Jeg har valgt å skrive en litterær oppgave hvor utgangspunktet er litteratur som allerede er 
skrevet. En av fordelene med denne type studie er muligheten til å finne og bruke litteratur 
innenfor et emne som er relevant å lære mer om. Ulempen er at det kan være utfordrende å 
finne en egen vinkling på problematikken. Tilnærmingen til litteraturen som har vært 
grunnlag for denne oppgaven har vært hermeneutisk. Jeg har funnet fag og 
forskningslitteratur som har virket å være relevant i forhold til problemstillingen for så å 
tolke den inn i problemstillingens kontekst. En av farene ved denne metoden er nettopp 
fortolkingen. Hva om litteraturen tolkes feil? Hva om litteraturen som blir brukt er ment å 
sees på fra en annen sammenheng eller vinkel? Det er derfor viktig å være kritisk til den 
litteraturen man finner og være kritisk til egne tankerekker. Som et eksempel på 
utfordringer knyttet til innhenting av fagstoff kan nevnes at jeg har vært på jakt etter 
forskningsartikler som blant annet omhandler samarbeid mellom lege og sykepleier. Det har 
vært relevant å belyse dette samarbeidet i forhold til tema for problemstilling. EBSCOhost 
har vært brukt som database. Det kom opp få artikler som omhandlet dette tema. Når 
utvalget var begrenset, ble og mitt grunnlag for å finne relevant litteratur begrenset. 
Samtidig sier det kanskje noe om forskningens fokus på dette tema. Og det kan være et 
viktig funn i seg selv. 
 
Bakgrunnen for mitt valg av faglitteratur har vært en kombinasjon av hva som har vært 
tilgjengelig i min nærhet og hva som har vært relevant i forhold til problemstillingen i 
oppgaven. Jeg har hatt god nytte av mitt lokale folkebibliotek som har vært behjelpelig, så 
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langt de har hatt mulighet, i anskaffelse av relevant faglitteratur ut over egen 
pensumlitteratur. Jeg har enkelte steder benyttet meg av faglitteratur som i utgangspunktet 
omhandler palliasjon innen kreftsykepleie. I disse tilfellene har jeg brukt funnene som i 
hovedsak dreier seg om generell palliasjon. Søkehistorikken til forskningsartiklene som er 
brukt kommer i neste punkt.  
 
I arbeidet med oppgaven har jeg hele tiden vært bevist på skolens retningslinjer og har gjort 
etiske overveielser i måten fag og forskningslitteraturen er behandlet på. Jeg har gjennom 
oppgaven referert i teksten når kilder har vært brukt og har oppsummert brukt litteratur i 
litteraturlisten. Jeg har anonymisert og gjort eksempler fra virkeligheten ugjenkjennelig. 
 
 
3.1 Søkehistorikk  
Hvordan har jeg kommet frem til utvalgte søk. 
 
 
Søkemotor: Sykepleien Forskning 
Søkeord Kombinasjoner Antall treff i artikler 
Palliasjon (1)  200 
Sykehjem (2) 1 og 2 50 
Verdig (3) 1,2 og 3 12 
Funn: Steindal, S.A. og Sørbye, L.W (2010). Er sykehjemmet et verdig sted å dø? Sykepleien 
Forskning 2/2010. 138-145. 
 
 
Søkemotor: EBSCOhost 
Søkeord Kombinasjoner Antall treff i artikler 
Pain, observation, nurse (1)  1030 
Critical care (2) 1 og 2 131 
Palliativ, observation tool 
(3) 
1, 2 og 3 8 
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Funn: Frandsen, J.B., O`Reilly Poulsen, K.S., Laerkler, E. og Stroem, T. (2016). Validation of 
the Critical Care Pain Observation Tool. Acta Anaesthesiologica Scandinavica Foundation 
60/2016: 1314-1322. 
 
 
Søkemotor:  Google Scolar 
Søkeord Kombinasjoner Antall treff i artikler 
Behandling omsorg (1)  2950 
Palliativ sykehjem (2) 1 og 2 301 
Verdighet (3) 1,2 og 3 180 
Funn: Wille, I. og Nyrønning, S. (2012) Omsorg og behandling ved livets slutt i sykehjem. 
Geriatrisk sykepleie 3/2012: 10-17. 
 
 
Søkemotor: Sykepleien Forskning 
Søkeord Kombinasjoner Antall treff i artikler 
Symptomer kartlegging (1)  96 
Sykepleier  (2) 1 og 2 50 
Sykehjem palliativ (3) 1, 2 og 3 5 
Funn: Myhra, C.B. og Grov, E.K. (2010) Sykepleieres bruk av Eamonton Sympthom 
Assessment Scale (ESAS). Hentet 13. september fra 2016: 
https://sykepleien.no/forskning/2010/10/sykepleieres-bruk-av-edmonton-symptom-
assessment-scale-esas 
 
 
Søkemotor: Ebsco host 
Søkeord Kombinasjoner Antall treff i artikler 
Nurse- doctor (1)  689 
Communication (2) 1 og 2 116 
Assessment (3) 1, 2 og 3 21 
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Morse, B.W. og Piland, R.N. (2009). An assessment of communication competencies 
needed by intermediate level health care providers: A study of nurse- patient, nurse- 
doctor, nurse- nurse communication relationships. Journal of Applied communication 
Research.1 /1981: 30-41 
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4. Funn  
IMRad- strukturen er den vanligste måten å sette opp en vitenskapelig artikkel på. I dette 
kapittelet er de utvalgte artiklene rammet inn og definert ut fra IMRad- strukturen. 
 
4.1 Omsorg og behandling ved livets slutt i sykehjem 
 
Referanse Wille, I. og Nyrønning, Signe (2012) Omsorg og behandling ved livets 
slutt i sykehjem. Geriatrisk sykepleie 3/2012: 10-17. 
Innledning Artikkelen var laget på bakgrunn av et utviklingsprosjekt ved et 
sykehjem. Målsettinga var å øke kompetansen blant helsearbeiderne for 
å øke kvaliteten på den palliative omsorgen. Dette for at pasienten skulle 
sikres en verdig slutt på livet.  
Metoder Prosjektet ble gjennomført i 2004 ved undervisningssykehjemmene i 
Trondhjem og Bergen. De samarbeidet med to sykehjem i Norge. De 
ansatte fikk opplæring i bruk av kartleggingsskjema for registrering av 
symptomer samt en mal for ettersamtaler og et debriefingsskjema for 
evaluering i etterkant av hvert dødsfall. Ansatte, pasienter og pårørende 
ved sykehjemmene deltok i prosjektet. Kombinasjon av kvalitativ og 
kvantitativ metode er brukt. 
Resultater Organisering og systematisering av den palliative pleien ved å bruke 
faste prosedyrer kvalitetssikrer pleien og bidro til verdighet for 
pasienten. Samtidig fant man ut at dette ikke var nok for et 
tilfredsstillende resultat. I tillegg kreves det kompetanseheving av de 
ansatte og mulighet for faglig utvikling som en integrert del av arbeidet i 
avdelingene.  
Diskusjon Resultatene sier noe om sammenhengen mellom gode rutiner og 
kvaliteten på helsehjelpen. De sier og noe om at i tillegg til rutiner, 
trenger helsearbeidere kontinuerlig faglig påfyll. Dette samsvarer med 
resultater fra andre forskningsprosjekter som er utført. 
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4.2 Sykepleiers bruk av ESAS 
 
Referanse Myhra, C.B. og Grov, E.K (2010) Sykepleieres bruk av Eamonton 
Sympthom Assessment Scale (ESAS). Hentet 13. september fra 2016: 
https://sykepleien.no/forskning/2010/10/sykepleieres-bruk-av-
edmonton-symptom-assessment-scale-esas 
Innledning Denne undersøkelsen er laget på bakgrunn av nasjonale føringer som 
etterlyser kunnskaper om metoder for observasjon og registrering av 
symptomer hos palliative pasienter. De ønsker videre fokus på hvordan 
helsearbeidere kan bidra til økt symptomlindring for palliative pasienter i 
sykehjem.   
Metoder Et spørreskjema ble gitt til 134 sykepleiere ved 18 sykehjemsavdelinger 
med palliative sengeplasser og egne palliative enheter i 18 kommuner. 
Kvantitativ metode er brukt. 
Resultater 62 prosent ved 16 enheter svarte på undersøkelsen. Resultatene viste at 
sykepleierne ved de palliative enhetene i større grad hadde faste 
skriftlige rutiner for bruk av ESAS, fått opplæring samt benyttet ESAS i 
større grad enn sykepleiere ved vanlige sykehjem med sengeplasser 
forbeholdt palliative pasienter. Disse sykepleierne svarte i undersøkelsen 
at deler av kartleggingsskjemaet ikke ble benyttet av de dårligste 
pasientene da de mente skjemaet ikke fungerte på dem. 
Diskusjon Både spesialiserte palliative avdelinger og vanlige sykeavdelinger var 
med i denne undersøkelsen. De spesialiserte enhetene benyttet i større 
grad hele kartleggingsskjema. De hadde samtidig en større grad av 
opplæring og rutinemessig bruk av systemet og gav gav bedre 
tilbakemeldinger. Det blir antydet i forskningsrapporten at det kan være 
en sammenheng mellom bruken av skjema, rutiner for bruk og grad av 
opplæring. Jo bedre opplæring sykepleierne har, jo bedre mener de at 
systemet fungerer. 
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4.3 Er sykehjemmet et verdig sted å dø? 
 
Referanse Steindal, S.A. og Sørbye, L.W (2010). Er sykehjemmet et verdig sted å 
dø? Sykepleien Forskning 2/2010. 138-145. 
Innledning Denne forskningsundersøkelsen undersøker pårørendes opplevelser av 
sykehjemmet som et verdig sted for deres kjære å dø. 
Metoder Pårørende etter 50 dødsfall (43 prosent av de spurte) deltok i 
undersøkelsen som gikk ut på besvarelse av åpne spørsmål i et 
spørreskjema. Kvalitativ metode er brukt. 
Resultater De pårørende gav svar på deres opplevelse av sykehjem som et egnet 
sted for palliasjon. Svar som gikk igjen var savn etter mer kvalifisert 
personale innen palliasjon og de savnet personale som snakket bedre 
norsk. De mente at de måtte være de sykes advokat for at de skulle få 
den pleie og omsorg de mente den syke hadde krav på. 
Diskusjon Resultatene fra denne undersøkelsen antyder et behov for mer 
kvalifisert personale og behov for språkopplæring. Dette kan synes å 
sammenfalle med annen forskning som sier noe om sammenhengen 
mellom opplæring og kvalitet på pleien.  
 
4.4 Kartleggingsverktøy for vurdering av smerte hos palliative pasienter 
 
Referanse Frandsen, J.B., O`Reilly Poulsen, K.S., Laerkler, E. og Stroem, T. (2016). 
Validation of the Critical Care Pain Observation Tool. Acta 
Anaesthesiologica Scandinavica Foundation 60/2016: 1314-1322. 
Innledning Denne studien ble gjennomført på bakgrunn av utfordringer med 
kartlegging av smerte hos alvorlig syke pasienter. Hensikten med 
forskningen var å finne ut hvor effektiv smertekartleggingsmetoden; 
Critical Care Pain Observation Tool (CPOT), dansk versjon, var for å måle 
smertenivå. 
Metoder 70 pasienter ved en intensiv post på et sykehus var med i studien. 
Pasientene ble observert før, under og etter to enkle prosedyrer; vasking 
                                                                                                                                                                                              
25 
av en arm samt når de ble snudd. Smerteregistreringsskjemaet CPOT, 
dansk versjon, ble fylt ut av to sykepleiere pr pasient- som ikke fikk se 
hverandres resultater, ei heller de opplevelsene pasienten selv gav 
uttrykk for å ha hatt. Kvantitativ metode ble benyttet. 
Resultater Resultatene viste at sykepleiernes observasjoner som ble nedtegnet i 
CPOT- kartleggingsskjema og det pasientene selv uttrykte i forhold til 
smertenivå stemte godt overens. Konklusjonen ble derfor at bruken av 
denne typen kartleggingsskjema som grunnlag for observasjoner gav et 
riktig bilde av pasientens smerteopplevelser. 
Diskusjon Denne undersøkelsen ble gjort ved en intensiv avdeling på et sykehus. 
Selv om denne bachelor- oppgaven omhandler sykehjemspasienter er 
smerte og smerteregistrering en problematikk ved begge enhetene.  
 
4.5 Kommunikasjon mellom sykepleier og andre yrkesgrupper på samme arbeidssted 
 
Referanse Morse, B.W. og Piland, R.N (1981). An assessment of communication 
competencies needed by intermediate level health care providers: A 
study of nurse- patient, nurse- doctor, nurse- nurse communication 
relationships. Journal of Applied communication Research.1 /1981: 30-
41 
Innledning Studien ble gjennomført for å finne ut hvordan sykepleiere 
kommuniserte med leger, pårørende og med hverandre og på hvilken 
måte sykepleierne verdsatte ulike former for kommunikasjon med disse 
gruppene. 
Metoder Forskerne sendte ut spørreskjema til 368 sykepleiere hvor i alt 258 
sykepleiere svarte på spørsmålene. Studien er en kvantitativ 
undersøkelse. 
Resultater Undersøkelsen har en styrke i at svarprosenten var på hele 68 %. 
Resultatene viste en overlegen- underlegen struktur mellom sykepleier 
og lege, hvor legen er den overlegne. Sykepleierne var mer opptatte av å 
lytte til legene enn å gi legene råd. Undersøkelsen viste at utveksling av 
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rutineinformasjon mellom sykepleier og lege som omhandlet pasienten 
var en viktig del av sykepleiers kommunikasjonsområder. Likevel mente 
sykepleierne at utvekslingen av rutineinformasjon var viktigere mellom 
sykepleiere enn mellom lege og sykepleier. 
Diskusjon Det må påpekes at denne undersøkelsen ble gjort i 1981 i USA og må 
sees på i lys av dette. Artikkelen har likevel blitt sett på som aktuell da 
den har vært gjengitt i sin helhet i 2008 i samme vitenskapelige magasin 
som den tidligere ble publisert i. Resultatene i undersøkelsen sier noe 
om hva sykepleierne mente om viktigheten av ulike former for 
kommunikasjon. Den sa noe om sykepleiernes forhold til legene, til 
pårørende og til sine sykepleierkollegaer. Andre undersøkelser som det 
henvises til i denne bacheloroppgaven sier noe om hvorfor samarbeid og 
kommunikasjon med legen er viktig for å oppnå god palliasjon for 
kreftpasienten. Denne undersøkelsen kan derfor sees på som relevant 
fordi den sier noe om sykepleieres oppfattelse av hvor viktig ulike 
former for kommunikasjon er. 
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5. Drøfting  
 
Klokken er fire på natta. Jeg jobber på et sykehjem et sted i Norge. Vi er fire stykker på vakt 
med 28 pasienter. Det er stille på avdelingen. Alle pasientene sover. Jeg sitter fastvakt for en 
pasient som ligger på det siste. Kroppen er spist opp av kreft og livet er på hell. Familien er 
inneforstått med situasjonen. De er så utslitte og tynget av mannens sykdom at de har valgt å 
sove denne natten. ”Godt at du sitter hos ham i vårt sted”, sa kona før de gikk. Respirasjonen 
er rask og overflatisk, men stabil. Huden er tørr og kald. Bena og armene er hvite 
marmorerte. Uttrykket i ansiktet er fredfullt. Ingen smertefurer, ingen rykninger. Jeg noterer 
observasjonene ned på smertekartet. Ser ut som pasienten sover med et smil rundt munnen. 
Som om han drømmer om noe vakkert. Smertepumpen gir støtvise doser Morfin og 
Scopolamin hver time. Nytt smerteregime var satt i gang dagen før. Pasienten hadde på 
morgenen jamret seg. Klynket. Vært urolig. Pustet uregelmessig. Sykepleier hadde ringt lege 
og de hadde på bakgrunn av sykepleiers systematiske observasjoner bestemt å gi pasienten 
smertepumpe for å gi en mer stabil og kontinuerlig lindring. Nå viste pasienten et helt annet 
uttrykk.  
 
I dette kapittelet skal de utvalgte forskningsartiklene drøftes i lys av problemstillingen og 
konfronteres med hverandre og med relevant teori. Dalland skriver at forfatterens egne 
synspunkter og erfaringer skal komme frem i drøftingsdelen og han påpeker at det må 
komme tydelig frem hva som er forfatterens egne synspunkter (2007:269). Drøftingen er 
delt opp i tre kapitler med ulike aspekter, som til sammen utgjør problemstillingen; Hvordan 
kan sykepleiers observasjoner bidra til god palliasjon hos pasienter med kreft på sykehjem? 
 
 
5.1 Systematiske observasjoner som grunnlag for god palliativ sykepleie  
I denne oppgaven har jeg valgt å fokusere på den delen av sykepleieprosessen som har med 
observasjoner å gjøre. Likevel nevnes i dette kapittelet hele prosessen fordi sykepleiers 
observasjoner ikke er et enkeltstående virkemiddel innen pleie, men derimot kun et ledd i 
en helhetlig prosess som har som mål å ivareta pasientens behov (Mekki og Pedersen 
2007:267).    
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Sykepleieprosessen omhandler kort fortalt fire faser; planlegging, utførelse, evaluering og 
handle videre. Under planleggingsfasen defineres pasientens problem, datasamling utføres, 
pasientens ressurser kartlegges, tiltak og mål blir planlagt (2007:267). Når en ny pasient 
kommer inn i en avdeling er det en forutsetning for å kunne ivareta pasientens behov at 
avdelingen har rutiner for kartlegging av pasientens behov. Senere vil pleien baseres på 
kartlegginger gjort ved innkomst. Rutinemessig kontinuerlig oppdatering underveis gjøres 
for å fange opp endringer i pasientens tilstand. Etter kartlegging iverksettes tiltak, som 
evalueres så ofte som det er behov- virker tiltakene, eller må tiltakene endres? Hele 
prosessen må rapporteres og dokumenteres (Mekki og Pedersen 2007:267). Systematiske 
observasjoner er som en rød tråd gjennom sykepleieprosessen- tiltak evalueres og endres 
utfra det som sykepleier til enhver tid observerer og rapporterer videre om.  
 
Florence Nightingale blir sett på som å være en pioner innen sykepleiefaget. Hun hadde sett 
hvordan pleie av syke ble utført, hun utførte sykepleie selv- i krig og under ekstreme forhold 
og hun så et stort behov for endring og utvikling av sykepleien. En av områdene hun spesielt 
var opptatt av var systematisk observasjon. Hun mente at gode arbeidsrutiner og 
systematiske observasjoner bidro til en kontinuerlig god kvalitet over pasientens oppfølging 
og videre pleie, uavhengig av hvilken sykepleier som var på vakt (Kirkevold 1998:89). Virginia 
Henderson la vekt på at sykepleier måtte bruke sansene aktivt for å tolke og systematisk 
observere seg frem til pasientens grunnleggende behov (1998:106). En videreutvikling av  
Henderson og Nightingales visjoner om systematiske observasjoner finner vi både innenfor 
sykepleiedokumentasjon som i dag er lovpålagt (Molven 2014:183) og ulike typer 
kartleggingsprogrammer som i større eller mindre grad blir benyttet innen symptom og 
smertekartlegginger på alle nivåer innen helsetjenestene.  
 
Forskningsundersøkelsen ”Validation of the Danish version of the Critical Care Pain 
Observation Tool” (CPOT) hadde som mål å finne ut om sykepleiernes systematiske 
observasjoner ved hjelp av CPOT- skjemaet samsvarte med pasientenes egne 
smerteopplevelser. Skjemaet inneholdt fire punkter sykepleierne skulle observere; 
ansiktsuttrykk, kroppsbevegelse, pustebesvær og muskelspenninger. Hver atferdskategori 
hadde en score på 0-2. Forskningsundersøkelsen konkluderte med at det var godt samsvar 
mellom resultatene av sykepleiernes observasjoner og pasientenes egne utsagn om 
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opplevelsen av smerte (2016:1319). Dette gir sykepleier et godt grunnlag til videre sykepleie 
og kan derfor sees på som å være i tråd med Nightingales argumentasjon om koblingen 
mellom sykepleiers gode observasjoner og muligheten for økt grad av kvalitet i pleien. 
Forskningsrapporten sier ikke noe om årsakene til smerte. Min erfaring tilsier at hvis 
sykepleier skal ha mulighet for å lindre er det ikke nok ved hjelp av en tallskala å stadfeste 
pasientens smertenivå. Det kreves at sykepleier har en viss kunnskap om anatomi, fysiologi 
og sykdomslære for å kunne yte god sykepleie på bakgrunn av observasjonene. Det krever 
og et nært samarbeid med lege og eventuelt andre faggrupper.     
 
I forskningsprosjektet ”Sykepleiers bruk av Eamonton Symptom Assesment Scale” (ESAS) 
(Myhra og Grov 2010), ønsket forskerne å undersøke hvordan sykepleiere ved sykestuer og 
palliative enheter mestret bruken av ESAS (Eamonton Symptom Assessment Scale). 
Sykepleierne ved de palliative enhetene hadde i større grad skriftlige rutiner for bruk av ESAS 
og organisert opplæring i forkant. Sykepleierne som jobbet i sykehjem brukte kun en 
begrenset del av skjema da de mente at deler av skjema ikke egnet seg til bruk på svært 
svekkede pasienter. Sykepleierne ved de palliative enhetene mente derimot at skjema 
fungerte til også de svært svekkede pasientene og benyttet skjema fullt ut. Forskerne mente 
årsakene til forskjellene kunne relateres til kompetanse. Ved de spesialiserte enhetene er 
kompetansen innen palliasjon høyere enn ved vanlige sykestuer. Nightingale var opptatt av 
sykepleiernes kompetanse. Hun mente at det ikke var nok å kunne prosedyrer og forstå 
viktigheten av observasjon. Sykepleier måtte og ha kunnskap om sykdomsprosesser og 
symptomer (Nightingale 1984:117). Hendersen på sin side argumenterte for behovet for 
egne sykehjem for palliative pasienter der sykepleierne var spesielt utdannet innen 
palliasjon (Knutstad og Nielsen 2006:32).  
 
Noen vil kanskje spørre seg om nødvendigheten av å bruke ressurser på spesialisert 
kompetanse innen palliasjon ved et vanlig sykehjem. Min mening er at hvis sykehjem velger 
å ta imot palliative pasienter bør avdelingen ha den kompetansen som kreves for å kunne 
yte god helsehjelp til denne sårbare pasientgruppen. I heftet ”standard for palliasjon”, som 
en spesialistgruppe innen palliasjon tilknyttet Norsk Legeforening har utarbeidet, står det 
spesifikt at hele personalgruppen skal inneha: nødvendig faglig kompetanse, det vil si 
kunnskaper, ferdigheter og holdninger (2004:37). Så er spørsmålet om det lar seg gjøre å 
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skaffe den type kompetanse til et sykehjem? Min opplevelse ved sykestuer der jeg har 
jobbet, var at avdelingene slet med å skaffe nok vanlige sykepleiere. Det var ofte ufaglærte 
og helsefagarbeidere ute i avdelingen med en sykepleier som leder vakta. Denne 
observasjonen kan og bekreftes i forskningen (Steindal og Sørbye 2010:141). En mulighet for 
å øke kompetansen i avdelingen hadde vært å tilby kurs og videreutdanning samt å tilby 
gode lønns og arbeidsbetingelser for at arbeiderne blir i avdelingen etter endt utdannelse.  
 
5.2 Relasjonen med legen 
Sykepleier er den som over tid tilbringer mye tid sammen med pasienten. Dette har stor 
verdi i forhold til observasjon for å vite pasientens tilstand, følge med på forandringer i 
tilstand og følge opp resultater av tiltak og medisinering (McCaffery og Beebe 1996:13). 
Likevel er det opplagt at sykepleier ikke står alene i tjenesten med å yte helsehjelp. 
Kommunikasjon og samarbeid med ulike yrkesgrupper er av stor betydning også innen 
helsevesenet. Kvaliteten på pasientens behandling avhenger av god informasjonen og 
samhandling mellom de ulike yrkesgruppene. Pasientens sammensatte fysiske, psykiske og 
sjelelige utfordringer forutsetter et godt samarbeid mellom ulike yrkesgrupper som lege, 
ergoterapaut, sjelesørger og sosionom (Reitan og Schølberg 2008), i tillegg til god 
samhandling med pårørende.  
 
I denne oppgavene har jeg valgt å fokusere på samhandling og kommunikasjon mellom lege 
og sykepleier, da det er en spennende relasjon hvor begge parter har mye ansvar og 
myndighet innen sine funksjonsområder- og de er avhengige av hverandre for at de skal 
kunne utøve sin særskilte funksjon og gi pasienten god oppfølging. Sosial og 
helsedirektoratet har i nasjonale faglige retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen klare 
føringer som sier at sykepleier og lege skal bidra i målretta tverrfaglig samarbeide 
(2007:114).  
  
Et av funnene i ”An Assessment of Communications (...)” var at sykepleierne følte seg 
underlegne legene og at de i kommunikasjon med legene i stor grad forholdt seg lyttende og 
lot legene prate (1981:38). Dette var tydeligvis en problemstilling på Nightingales tid og, da 
hun i Håndbok i sykepleie nevner at en bekymring sykepleierne hadde var at de ikke ble 
lyttet til eller tatt på alvor av legene. Nightingale svarte den bekymringen med å si at 
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sykepleiere som observerte nøyaktig og systematisk og ved hjelp av god formidlingsevne 
klarte å formidle videre sine observasjoner til legen ville bli lyttet og tatt på alvor (1984:120). 
Virginia Henderson påpekte den nære sammenhengen mellom sykepleie og medisinsk 
behandling. Hun gikk så langt som å si at hun frarådet mot å sette for skarpe skiller mellom 
de ulike yrkesgruppene. Hun så at sykepleierens særegne områder komplimenterte og delvis 
overlappet de andres områder i helseteamet (Kirkevold 1998:108).  
 
Hvordan er relasjonen mellom lege og sykepleier i dag? Kan vi fortsatt relatere oss til disse 
tidligere funnene? Mine observasjoner i praksis og jobbsituasjon er at leger og sykepleiere 
har stilt krav til hverandre og forventet kunnskap og engasjement.  Når sykepleier har gjort 
gode observasjoner og formidlet dem på en god måte, så har legene i stor grad tatt dette på 
alvor. I eksempelet fra fastvakten hadde legen tillit til sykepleiers observasjoner og ordinerte 
medisiner på bakgrunn av dem. Det har vært vanskelig å finne nyere relevant forskning som 
har gått på det relasjonelle forholdet mellom lege og sykepleier til tross for at det er et 
spennende og viktig område som hadde fortjent å bli forsket nærmere på. En interessant  
kronikk sto i Tidsskrift for Den norske legeforening skrevet av P. F. Hjort og omhandlet legens 
ansvar for sykehjemmet. Den tok for seg kulturen i sykehjemmet og legens viktige ansvar for 
sykehjemmet utover det å ordinere medisiner og gi medisinsk tilsyn, nemlig å fungere som 
en kulturbygger (Hjort 2002:1). Han hadde et lite avsnitt som omhandlet legens relasjon til 
personalet på sykehjemmet som en del av denne kulturbyggingen. Han påpekte der 
viktigheten av å huske navnene til de ansatte og at legen møtte de ansatte med respekt. Han 
nevnte ikke sykepleiere, men fremhevde de unge pleiemedhjelperne og hjelpepleiernes 
observasjoner som viktige. Intensjonen med dette avsnittet er nok ment å være positivt, 
men kan gi et inntrykk av en ovenfra og ned- holdning hvor legen har en distanse til de andre 
som arbeider i sykehjemmet. Han bekrefter legen som den gode fader som ikke må glemme 
navnene på hvert enkelt av sine barn. I et annet avsnitt som omhandlet pleie og omsorg 
fremhevet han sykepleiers ansvar for å bidra til sykehjemmets gode renomè gjennom å 
utføre god pleie. Det er interessant at han her nevner viktigheten av god pleie i 
sammenheng med ønsket om at sykehjemmet skal ha et godt renomè. Sykepleieren 
innskrenkes til å bli et middel for å gi sykehjemmet godt rykte. Han nevnte til sist 
at ”teamarbeid er viktig, spesielt i sluttfasen” (2002:3), uten å utdype dette noe nærmere. 
Selv om dette ikke er en fagartikkel, så kan den sees på som en leges stemme en inn i 
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debatten om samarbeid på tvers av yrkesgrenser. Til tross min noe kritiske vinkling på 
enkelte avsnitt i artikkelen, er det positivt at artikkelen virker å ha et ønske om økt 
engasjement blant leger til å se det ansvar de har for kulturen på sykehjemmet. Artikkelen 
har flere gode poenger som jeg velger å ikke gå inn på i denne oppgaven da det kommer litt 
på siden av problemstillingen.  
 
5.3 Blir pasientens rett til god palliasjon ivaretatt på et sykehjem?   
Vi har alle blitt født og vi skal alle dø. Fødsel og død er en naturlig del av menneskelivet. Før i 
tiden døde de fleste hjemme med storfamilien rundt seg. Min bestemor har flere ganger 
fortalt historier om sin mamma som hun og søstrene pleide hjemme fra hun var begynnende 
dement til hun døde hjemme i sin egen seng med alle barna rundt seg. Jeg har forstått at det 
var en givende, men og en stor og tung oppgave, både fysisk og mentalt. I dag har det 
moderne samfunnet endret disse skikkene. Mange av Norges eldre dør på sykehjem. En 
verdig død skal ikke lenger være avhengig av om en har en ressurssterk familie som klarer 
den tunge tjenesten det er å følge mamma eller annen nær familie inn i døden. Den 
institusjonaliserte døden har blitt vanlig i Norge. I den forbindelse kan det være relevant å 
diskutere om sykehjemmet ivaretar pasientens rett til god palliasjon.  
 
Verdighetsgarantien fremhever at egenverd, selvbestemmelsesrett og medisinske behov er 
begreper som beskriver rettigheter pasienter har krav på (Verdighetsgarantiforskriften). God 
palliasjon kan i den sammenheng være å få lov til å dø uten store smerter, uten å bli 
nedverdiget, blottet- fysisk eller mentalt, ikke å føle sult eller tørste, ikke fryse eller svette, 
ligge godt, bli snudd før det kjennes vondt å ligge i samme stilling, lindre symptomer og med 
følelsen av å være omsluttet av kjærlighet. I denne sammenheng tolker jeg begrepet 
kjærlighet i form av å være forsonet med familie, venner og med Gud. Og i form av å være 
trygg på at man blir tatt hånd om.  
 
Det som går igjen i mange forskingsartikler og mye av pensum er behovet for kompetanse. 
Forskningsprosjektet ”omsorg og behandling ved livets slutt i sykehjem” hevdet at ved å 
sette kvalitetskrav til pleien av den døende, så ville omsorgen bli bedre. Samtidig måtte det 
gis ressurser til å øke kompetansen til de ansatte. I artikkelen henvises det til en rapport fra 
Norsk Sykepleieforbund som sier at det til enhver tid er færre sykepleiere på vakt enn det 
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som er planlagt og at det er flere ufaglærte enn planlagt på jobb på sykehjemmet (Wille og 
Nyrønning 2004:10). Dette går ut over kvaliteten på pleien. Artikkelen sier også at døende 
ikke får nødvendig lindring for sine plager (ibid). De hevdet og at de ansatte hadde god nytte 
av å utveksle erfaringer og veilede andre faggrupper. Etter et dødsfall skulle det være 
obligatorisk med et debriefings-skriv for å dokumentere hvordan pleien til den døende 
hadde blitt utført og lære av eventuelle avvik (2004:16). Sykepleieren er i en særstilling som 
den med kompetanse til å være en foregangsperson for et aktivt faglig miljø på sykehjemmet 
(Wille og Nyrønning 2004:10). En svakhet ved denne artikkelen kan være at den ikke nevner 
behovet for samarbeid mellom ulike yrkesgrupper som et tiltak for å øke kvaliteten i pleien. 
Fokus ligger på sykepleieren som den uskrevne leder. Nightingale var på sin side opptatt av 
det profesjonelle samarbeidet med legen og fremhevet det som viktig (Nightingale 
1984:120).  
 
I forskingsundersøkelsen ”er sykehjemmet et verdig sted å dø” ble pårørende intervjuet. Da 
kom det frem at et savn de ikke følte seg godt nok tatt hånd om av personalet og savnet økt 
bemanning. De savnet også tettere kontakt med legen som de så på som fjern og 
utilgjengelig i avdelingen (Steindal og Sørbye 2010:139). De pårørende etterlyste og generell 
økt kompetanse i avdelingen og nevnte spesifikt språkproblemer som et viktig punkt. Det var 
ofte sykepleiere på vakt som snakket dårlig norsk og det gjorde kommunikasjonen vanskelig. 
Artikkelen til Wille og Nyrønning hvor deltakerne har vært ansatte ved sykehjem nevner ikke 
språkproblematikk. Kan det være at de pårørende i Stendal og Søbyes artikkel følte seg mer 
frimodig til å ta opp den type problematikk enn det de ansatte i Wille og Nyrønnings artikkel 
var- og kan det bunne i lojalitet til arbeidsplassen? Eller er det slik at de ansatte ikke har sett 
på dette som noe problem ved deres arbeidsplass?  
 
Et spennende funn i ”Omsorg og behandling ved livets slutt i sykehjem” var at de ansatte gav 
klart uttrykk for at de hadde store utfordringer med å snakke med den døende og med de 
pårørende om at døden var nært forestående. De hadde vanskelig for å ordlegge seg og var 
usikre på når og hvordan de skulle gå inn i en slik type samtale. Artikkelen antyder at mangel 
på kunnskap om dødsforløp kunne være en årsak til denne vegringen eller ubearbeidede 
hendelser i eget liv og usikkerhet rundt emnet (Wille og Nyrønning 2004:14). Dette funnet 
blir bekreftet i artikkelen ”er sykehjemmet et verdig sted å dø”. Pårørende følte seg dårlig 
                                                                                                                                                                                              
34 
ivaretatt ved dødsleie, det var utstrakt bruk av ufaglært arbeidskraft, legene var fraværende 
og de følte seg ofte misforstått av sykepleier på grunn av språkproblemer (2010:143). 
Funnene kan vitne om at sykepleiere har utfordringer i det å mestre å være tilstede sammen 
med de lidende. Å gi sykepleierne kompetanse i å mestre denne utfordringen kan være en 
måte å skape trygghet til å klare å være en profesjonell hjelper også i situasjoner som er 
vanskelige å være i.  
 
Sykehjemmet har et godt potensiale til å være et godt sted for mennesker å dø. Det er ofte 
plassert i nærheten av der pasienten har vært bosatt og har hatt sin tilhørighet. Det kan 
være små enheter hvor de ansatte kan lære pasienten og de pårørende å kjenne på en 
annen måte enn på et sykehus. Dette kan være med og fremme kontinuitet i pleien 
(2010:143).  
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6 Konklusjon 
Denne oppgaven har tatt for seg hvordan sykepleiers observasjon kan bidra til god palliasjon 
hos voksne pasienter på sykehjem. Drøftingsdelen har forsøkt å gi svar ved å belyse 
problemstillingen fra ulike vinkler; systematiske observasjoner, relasjon til lege og 
sykehjemmet som et godt sted for palliasjon.  
 
Oppgaven har vist at det kan oppleves som krevende å være tilstede med en pasient som 
står i skillet mellom dette livet og det hinsidige. Forskningen viste at de pårørende savnet 
nærværet til helsepersonell. Og sykepleierne ga uttrykk for at det var en krevende situasjon 
å stå i. For at sykepleier skal ha mulighet til å gjøre gode observasjoner må hun være tilstede 
selv om situasjonen er krevende. I følge funn i oppgaven krever dette fagkunnskap og 
erfaring.  
 
Oppgaven sa noe om sykepleier som en viktig brikke i samarbeidet med andre yrkesgrupper 
innen helse avgrenset samarbeidet til å omhandle relasjonen mellom legen og sykepleieren. 
Sykepleieren står nær pasienten og har ansvar for å formidle videre det hun opplever. Dem 
hun samarbeider med trenger på sin side evne til å gi sykepleier tillit. Helsepersonellet må 
evne samhandling og god kommunikasjon, både med hverandre og med pasient og 
pårørende, for å oppfylle pasientens rett til god palliasjon. 
 
Det å ha palliative pasienter liggende på sykehjem krever at sykehjemmet har et vidt spekter 
av kompetanse i enheten. Oppgavens kilder samsvarer med forfatterens opplevelser i at 
sykehjemmet har en utfordring når det gjelder kompetanse. Sykehjemmet trenger 
helsepersonell med relevant kompetanse. Løsningen kan være rekruttering av kompetent 
personale og kompetanseheving for de som allerede er ansatt og bidra til å gjøre 
sykehjemmet til et sted hvor pasienters rett til god palliasjon blir ivaretatt.  
 
Statistikken viser at det i fremtiden vil bli stadig færre sykepleiere pr enhet (Ambjørnsen 
2010:8). Min bekymring er tilsynelatende manglende fokus på denne kjensgjerningen. Det 
kreves et felles løft på flere nivåer i samfunnet for å bremse denne utviklingen. Jeg velger å 
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ha dette siste momentet med som en forlengelse av sammenhengen mellom fagkompetanse 
og god omsorg for den palliative pasienten. 
 
Med dette mener jeg problemstillingen har blitt besvart og at ulike aspekter ved god 
observasjon til den palliative pasienten på sykehjemmet har blitt tilstrekkelig belyst.  
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